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This thesis tries to give an evidence based an~swer to the question which kind of a patient charge 
for medical care may be des~rabhe if the pwlrpose of such a charge 11s to reduce moral hazard 
[redu~cing med~ml cornsunrpt~on without adverse health eflects). A patient charge is defined as a 
spee~fic camb~nation of dibren~t characterislt~cs, which finally determines the money price which an 
insured person has to pay out-of-pocket for using a rnedlcal sewnce that is included in a health 
in~surance scheme. Examples of characteristics are the charge type, the income level of the 
lnswran~ts to whom this charge IS applned, and the gross-price of the ser\rice(s) to which this charge 
IS applied 
Chapter 1 shows that in The Netherlands the discussion about the desirab~ltty of patient chargles 
in the public health i~nsurance scheme has been relevant for many years. Except for the presence 
of a maxlmlurn to the charges payable. Were has been little consensus with respect to the issue 
which kind of a patient charge should be introduced (e.g. wh~ch type and level of a patient charge 
and for wvh~tch services). Also In other countries, the desiralb~llly of patient charges has frequently 
been a topical health pol~cy issue. 
Clhapter 2 describes tlhe development of" a systematic method to synthesise empirical ewdence of 
the effects of patient charges on medical mnsumpti~on and health. To provide quality-level evidence, 
the method sets a min~rnum standard for study and outcomes inclusion. In addition, on the basis 
of economic literature, I I ~  distinguishes dofferent effect var~ables (e.g. the probability of uslng care) 
on tlhe one hand, and different charge, insurant, service, and measurement characteristics (e.g. 
short-te~rrn versus lonlg-term effects) on the other hand. F~~nally, the method is applied to empir~lcal 
evidence published In the period from 1983 to 1995. 
Chapters 3 to J descr~be a number of empir~cal cast sharlng studues whlch have been carrped out 
among sickness funds insurants in he Dutch province of Limburg. These studies generally comprise 
Interrupted time-series analyses 
Chapter 3 shows the effects of an ln~crease in the level of a ca-payment for orthopaedic shoes from 
NLG 55 to NLG 110 per pair (16 to 67 in 1995 US$). Immediately after th~s increase, the number 
of requests for orthopaedic shoes per insurant (the frequency of using orthopaedic shoes) showed 
a slightly decreas~ng trend. After 3 years, the total number of requests was 37% lowe~r than in the 
prevoous ploriod The patient-charge-level-elasticity d the frequency of using orth~opaedic shoes was 
-0.01 and -0 10 on the short term and the long term, respect~vely. The largest reduction in medical 
con~sumptlon was found among the elderly. 
Chapter 4 elaborates the effects of "re entroduction of a co-payment of NLG 25 - with a maxrmwm 
e l  NLG 75 per. falnlly per year - for out-patient special~st phys~~cian care (10 ~11th a maximum of 34 
in 1995 US$). It appeared that among the 13 different specialisms studied this co-payment d ~ d  not 
result on a decrease In the frequency of usbng this provision, excaph far ophthalmology. For this 
special~~sm a reduction of ca. 9% In medIlcal consumption was measured. 
Chapter 5 shows the effects of both the ~ntroduc"aon of a so-called benefit limit and the introduct~on 
of a co-payment for out-patient prescription drugs on the utollsatron of ant~hypertension drugs. The 
benefit limit lmplied that, lfor the majority of drugs, s~ckness funds refunded only d quantib of tablets 
per prescr~ption itern for no more than 31) days The co-payment consosted af NLG 2.50 (1 10 In 
1995 US$) per pwscr~ption Item, w~th a maximum of NLG 125 (55 In 1995 US$) per family per year 
Although both types of palle~nf charges did not hmmediately result I I ~  a lower (or higher) level of 
antihypertension drug kerns (the frequency of using antihypertens~on drugs), tlhey did resu~lt In a 
sl~g~htly decreasing (or increasing) trend Four years after the rntroductlon of the co-payment, the 
number of antihypertens~on drug Items was ca. 9% lower than in a pelriod without patient charges. 
Th~s decrease was compensated, however, by an increase in the nurnber of tablets per ~tle~m. After 
the ~ntroductoon of the benefit limit, the opposite occurred: the number of tablets per Item showed 
a slightly decreasing trend, but this decrease was compensated for by an increase in the number 
of antihypeflenslon drug items. As a cansequence, neither measure resulted in a decrease in the 
total number of tablets per rnsurant olr the tala! number of Defined Daily Doses (190iiDs) per insurant 
far these prescription dlmgs. 
Chapter 6 describes the effects of both the intmduction of the benefit limit and the introduction of 
the GO-payment for prescription drugs on expendjtuse for antihypertension drugs. It appeared that 
neither measure resulted in a reduction in this expenditure. Instead, this expenditure showed a 
sh~arply increasing trend during the entire period inwest~gated Ch~apter 6 shews that this ~lncreasing 
trend was mainly due to a turnover in the ulillisation of antihypertension drugs from less expensrwe 
to more expensive drugs. In addlllon, this chapter demonstrates that the current reference price 
system for prescription drugs in The Netherlands, which comprises a cambinatlan of 2 types of 
benefit limits, does neither contain inmnkes to overcome this lurnove~r component in the increase 
in total expenditure on antihypertension drugs. 
Chapter 7 presents the wsults of a comparative study an cross-border in-patient hospital care in 
the Euregio Meuse - Rhine This region covers the major part of the Dutch pmvince of Limburg as 
well as provinces i~n Belgium and Germany. 'The study nllwstrates that, among other factors, the 
presence and level d patlent charges may be important for the level of cross-border hospital care. 
Lower charge lewels or the a~bsence of charges in a foreign country can be an incentive for cross- 
border hosp~tal admissians. 
Chapter 8 compares an~d discusses the curre~nt patlent charges for prescr~ption drugs in the publ11c 
health insurance schemes in the m~emkrer states of the European Union (data 1995). It also 
com~pares these charges witlh the patient charge considered as potentially most desirable for 
reducing rnorail hazard (see chapter 10 below). 
Chapter 9 gives an overview of the cu~rrent patient charges fair medical care in the Dutch slckness 
flund insurance scheme i[dlata 1997). In addition, it compares these charges with I1h1e charg~e that 
may be most desirable for reducing moral hazard (see chapter 10 below). 
Chapter 10 summarizes and discusses the results and heallh policy implications of the plrevrous 
chapters. The cost slharin~g evidence d~escribed in chapters 2 to 7 shows that at least the following 
aspects seem to be important far the effects of patient charges on medical consumption and health: 
patient charlge type, patient charge level, the level of a maximum to the charges payable, the 
number and type of services to which a patient charge ~s appl~ed~, the effect var~able and the group 
of health care users investigated. The evidence shows that especially introdlucang mandatory co- 
in~surance (paying a percentage of the grass-price of a medical service) with a level of about 5&%, 
with an income dependent level of a maximum expen~dlture [between 5% and 15% 0f family incoml; 
per year), without the poss~lbility d reansurance, for out-patient care or even total health care, for 
non-elderly, may be desirable for reducing moral h~azard Such a charge can be expected to result 
in a reduction In medical expenditure of ca. 30% among the services and insurants In quest~on, 
while there are no important adverse health effects. If the previous pabsnt cha~rg~e is compared wath 
the current charges fair prescription drugs in the member states of the European Union or with th~e 
current charges for medllcal care in the Dutch sackness fund insurance scheme, IX seems "tat th~e 
present charges could generally be best adalpfed according 'Lo the first mentioned patient charge. 
It is r~mportant to note that not any of the studies that have been mnsldered iln this thesis measured 
the effects ef a patient cha~rge on total health care expenditlure in a country.lc. This means that the 
presencse of possible so-called sp~illower-effects have not been analyzed Further, khle studles have 
analyzed a lrmrted range of different effect variables and patient charge regulations. Only t~he effects 
on medical con~swrnption or health have been considered Patient charges, however, can (also) 
have other purposes than reducing moral hazard. Pis a consequence, thls thesis is not able to give 
a dully complete p~cture of the potential desrrability of patl~ent charges. 
ChapV~r diO also notes that the patient charge which -on the basis of empirical evide,n@e: - seems 
b be most dss~rable for reducing moral hazard, does rather well mvespond with the current cast 
sharing sysbm in the so-allled Dutch la-insurance scheme. This scheme covers milnor events 
for mrtain groups of civil servants Capprox~rnatel~y 5% of the Dutch population). Both the charge 
level and the maxim,um expenditure level in the latter system, however, are .ensliderably lower than 
the levels that are considered as optimal in this thesis. 
Samenvatting 
Samenvatting 
Dit proefschrift probeert een antwoord te geven op de vraag wel~ke soort eigen betaling voor 
medische zorg wenselijk kan zijn indien het doel van een de~gelij~ke b taling is om te komen tot een 
reductie van "moral hazard" (een vermindering waln medische consumptie, zonder negatieve 
gezondhe~diseEfecten) Een eigen betaling IS gediefin~ieerd als een specifieks combinatie van 
kenmerken, welke uiteind~elijk de geldprijs bepaalt die een verzekerde zelf moet betalen wwr het 
gebruik van een medische vocrrzieirng die is opgenomen in een ziektekostenverzekeringspakket. 
Vaorbeeliden wan kenmerken zijn hel type eigen betaling, het inkomensniveau van de verzekerden 
en de vraagprijs van de voorzisning(en] wa~arvoor de eigen betaling geldt. 
Wolc~fdstuik 1 Iaat rlen daiE in Wedeiland de discussie over de wenselijkheid van eigen betalingen in 
het sociale ziektekostenwe~rzekeringssysteem al jaren relevan~t is. Behahe dat eigen betallingen 
gebonden zouden moeten rUn aan een maximum, is er weinig overeenstemming over de soort 
eigen betaling die zou moeten worden ingevoerd (b~ijvoorbeeld welk type eigen betaling en voor 
welke voorzieningen). Ook in a~ndere landen is de wenselijkheid van eigen betalingen regelmatig 
eeln actueel ondemerp in de gezondheidspolitiek. 
Hoofdstuk 2 beschrijft de ontvlrikkeling van een systematische methode om empirische gegevens 
over de effecten van eigen betailingen op de medische consumptie en gezondheid in kaart te 
brengen. Ten behoeve van de kwaili~teit wan de resultaten, hanteert de methode een set van 
inclusiecnteria waaraan de studies en de bijbehorende uitkomsten minimaal moeten voldoen. 
Verder maakt de methode - olp basis van economische literatuur - onderscheid tlulssen enerzijds 
verschillende effectvariabelen (bijvoarbeeld de kans op het gebruik van medische zorg) en 
anderzijds verschillende kenmerken. Deze kenmerken betreffen de eigen betaling, de wenekerden 
en de voorzieniing(en) waarvoor de eigen betaling geldt, alsmede de effectmeting (bijvoorbeeld een 
meting op de korte of de lange termijn). Ui~teindelirjk is de methode toegepast op empirische studies 
gepubliceerd in de pernode van 1983 tot 1995. 
De hoofdstukken 3 tot en met S geven een beschrijving van verschillende Nedlerlandse empirische 
studies naar het effect van eigen betaling~en, uitgevoerd bij ziekenfondsverzekerden in de provincie 
Limburg. Deze stludies bestaan grotendeels uur onderlbroken Xijdreeksanalyses. 
Hoofdstuk 3 laat de eft'ecbn zien van een verhoging van een eigen bijdrage voor orthopedisch 
schoei~sel van NILG 35 n~aar NLG 156) per paar. Dimcl na deze verhoging vertoon~de het alantal 
aanvragen voor orthopedisch schaeisel (de frequentie van het gebrwilk van deze voorziening) sen 
dalende Erend. Na 3 jaar was het totaal aain2al aanvragen 37% lager dan het aantal in de periode 
ervoor. De grootste daling van de medische consumptie trad op bij oudere versekerde~n 
Hoofdstuk 4 behandelt de effecten van de in2rod~uct;ie van een eigen bijdrage van NLG 25 (het 
zagenaamde specialistengeeltje) - inet een maximum van NLG 75 per verzekeringseenheid per 
jaar - voor pel~iklini~ch~s cpec~ialistenhulp Het bl~eek dat deze eiigen bijdrage bij de 1 3 verschillende 
bestudeerde specialismen niet resu~lteerde in een daling van de frequentie van het gebruik, behalve 
biij oogheelkunde. Bij dlit speciallisme daalde de medische consumptie met ca 9%. Een mogelijlke 
verklaring voor deze daling is dat de verzekerden in zekere mate de mogelujkhei~d hadden om een 
bezoek aan de oogarts te vervangen door een bezoek aan de optncien. 
Hoofd~sluk 5 laat de effecten zien van zowel dle introductie van een maximale vergoeding als de 
introducl~e van een eigen bijdrage voor geneesmiddelen op recept op het gebrulk wan anti- 
hypertensiwa Voor de meeste geneesmiddelen hield de maximale vergoed~~ing in dat het 
ziekenfonds sleclhts een hoeveelheid tabletten per geneesmiddelvoorschrint vergoedde waar een 
periode van maxumaal JO dagen. De sigein bijdrage (de zogenaamde medicijnenknaak) bestond uit 
een bedrag van NLG 2,50 per geneesmiddelvoorschrift met een mlaxnm~um van NLG 125 per 
verzekeringseenheid per jaar. Alhoewel geen van beide maatregelen leidde tot een onmiddellijk 
llager (of hoger) niveau van het aantal ge~neesmiddelvoorschrifren bij antihyperhensawa (de frequentre 
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van het gebruik van deze voorziening), resulteerden de maatregelen wel in een da1lende (of 
stijgende) trend in het aantal voorschriften. Vlier jaar na de introductie van de eigen bijdrage was 
het aantal voorschfien van antihypelrtensiva ca. 9% lager dan in een pariode ronder eigen 
betalingen. Deze daling werd echter gecompenseerd door een stijging van ket aain~tal tabletten per 
voorschrift. Na de introductie van de maxllmale vergoeding gebeurde het arngekeerde: het aantal 
tabletten per voorschrift toonde een dalend~e trend, maar deze daling werd gecompenseerd daar 
een stijging van het aantal vioorschnften van antihyperte~nsiva. Wet gewalg was dat geen van beide 
maatregelen resulteerde in een daling van het totaal aantal tabletten per verzekerde of het talaal 
aantal "Defined Daily Doses" "DDs) per verzekerde bij deze geneesmiddelen. 
Hoofdstuk 6 beschrijft de effecten van de untroductie wan de maximale vergoeding en de introductie 
van de eigen bijdrage voor geneesmiddelen op recept op de uitgaven voolr antihypertensiva. Het 
bleek dat geen wan beide maatregelen leidde tot een reductie van deze uitgaven. In plaats hiewan 
vertoonden deze uitgaven een sterk stijgende trend gedurende de gehele onderroeksperiode. 
Hoofdstuk 6 laat zien dat deze stijging voornamelijk het gevolg was van een vers~hcpiving in het 
ge~bruik van goedkopere naar duurdere antihypertensiva. Verder maakt dit hoiofdstuk duideliijk dal 
ook het huidige GeneesmiddeIenVergoedingsSysteem (ELES), dat bestaat uit 2 typen van maximale 
vergoedingen, geen prikkels bevat am de hiervoor genoemde verschuiving tegen te gaan. 
Hoofdstuk 7 presenteert de resultaten wan een vergelijkende studie naar grensoverschrijdende 
Ontram~wrale ziekenhluiszorg in de Eureg~o Maas - Rijn. Deze regio omvat het grootste deel van de 
Nederlandse provincie Limburg, alsmede provincies in Belgiei! en Duitsland. De studie laat zien dat 
de aanwezigheid eln het ni~veau van eigen betali~ngen - n~aast andere factoren - belangrijk kunnen 
zijn voor de hoeveelheid grensoverschrijdende ziekenhuiszorg. Lagere eigen betalingen of de 
afwezigheid van eigen betalingen in het buitenland kunnen een lprikkel vormen voor 
grensoverschrijdende ziekenhuisopinamen. 
Hoofdstuk 8; vergielijkt en bediscussieert de huadige eigen betalingen voor geneesmiddelen op 
recept in de sociale ziektekostenverzekersngssystemen in de lidstaten van de Europese Unie (data 
1995). De desbetreffende eigen betalingen worden teven~s vergeleken met de eugen betaling dlie 
voor het red~ucewn van moral hazard als potentieel de meest optimale kan worden beschouwd (zie 
hoofdstuk 'U0 hieronder). 
Hoofd~stuk 9 geeft een overzicht van de huidige eigen betalingen voor medische zorg in de 
Nederlan~dse zi~ekenfondsvei-sekerin~g (data 1997) Ook dere engen betalingen worden vergeleken 
met de eigen betaling die voor het reduceren van moral hazard als potentieel de meest wensel~jke 
kan worden gezien (z~e  hoofdstuk 10 hlieronder]. 
WiooMstuk 10 gieeit een samenvatting van de resultaten en bedlscuss~eert de uitkornsten en de 
beleidsimplicaties van voorgaande hoofdstukken. Die emlpirische resultaten zoals besch~rewen iln de 
hoofdstukken 2 b t  en met 7 laten zien dat tenminste d@ volgende aspecten belangrijk zijn voor de 
effecten van eigen betalingen op de medische consumptie en gezondheid: het type en het niveau 
van de eigen betaling, het niveau van het aan de eigen betalnng verbonden maxlmulm, hst aantal 
en de soort voorzieningien waarvoor de eigen betalling g~eldt, de gemeten effectvariabele en de 
groep verzekerden waarbij het effect is bestudeerd De! resultaten laten zien dat voor het reduceren 
van mora1 hazard, met name de introductie van een verplichte procentuele eigen bijdrage, met een 
niveau van ca. 50%, met een inkomensafhankelijk maximum (tussen 5% en 15% van het 
gezinslnkomen per jaar], zonder de mogelijkheid tot herverzekering, voor ambulante zorg of zelfs 
alle medische zorg, voor mlensen tot ca. 65 jaar, wenselijk kan zijn Een dergelijke eigen betaling 
ral  naar verwachting leiden tot een reduct~e van ca 50% van de uitgaven voor medische zorg bij 
de verzekerden en voorzieningen waarvoor deze eigen betalang van toepassling n$, zonder dat di2 
gepaard gaat met belangrijlke nadelige gezondheidseffecten. WanneeIr de hiervoor genoemde eigen1 
betaling wordt ue~rgel~eken met de bestaande eigen betalingen voor geneesmiddelen op recept in 
de landen van de Europese Unie of met de bestaande eigen betalingen voor medische zorg in de 
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Nederlandse dekenfondsverrekering, lijkt het in het algemeen wenselijk om de huidige eigen 
batalingen aan Xe passen an de rÍchting wan de eerder genoemde eigen betaling. 
Het is belangrijk om op te merken dat geen enkele van de beschouwde studies de effecten van een 
eigen betaling op de totale gezondheidszichrguEt~awen in een land heeff gemeterr. Dit betekent dat 
niet is gekeken naar de magarijke aanwezigheid van zogenaamde "spillover" effecten. Verder 
habiben de studies slechts een beperkte reeks vain effect-variabelen en eigen betalingsregelingen 
geanalyseerd. Er is bíjvoorbeel~d alleen gekeken naar de effecten op de medische mnswmptie of 
gezondheid. Eigen betalingen kunnen echter (ook) andere doelen hebiben dan het reduceren van 
moral Razard~, Als gemlg hierwan is dit proefschrift niet In staat om een voNedig overzic~ht te geven 
van de potentiele wenselijkheld wan werschille~n~de soorten eigen betalingen. 
HmMstuk 10 constateert dat de eigen betaling welke - erp basis van de empirische uitkomsten - 
hel meest wenselíjlk lijkt te zijn voor het reduceren wan mora! hazard, vrij goed overeenkomt met 
het huidige eigen betalingssystaem in de zogenaalmde Nederla~ndse IZA-ziektekostenregeling, 
welke geldt wooi. bepaalde groepen ambtenaren. Zowel het niveau van de eigen betalingen als hlet 
niveau van het aan deze eigen betalingen verbonden maximum, zijn in het laatste systeem echter 
aanzienlijk lager dan de niveaus die in dit proefschrift als optimaal worden beschou~wd. 
